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Au  moment  cle  quitter  la  Faculté  cle  Montpellier ,  nous 
\  saisissons  avec  empressement  l'occasion  d' exprimer  notre 
profonde  gratitude  à  M.  le  professeur  F  orgue  qui  a  bien 
voulu  nous  aider  dans  la  rédaction  de  notre  travail  et  en 
accepter  la  présidence. 

Toute  notre  reconnaissance  va  également  à  M.  le  pro¬ 
fesseur  de  Rouville  qui  nous  a  si  obligeamment  commu¬ 
niqué  des  points  intéressants  de  la  bibliographie ,  ainsi 
qu'à  M.  le  professeur  agrégé  Massabuau  qui  nous  a  fait 

connaître  le  résultat  de  ses  recherches  analomo-patho- 

* 

logiques  et  à  M.  le  professeur  agrégé  Riche  qui  a  accepté 
d'être  notre  juge. 

Que  les  maîtres  et  les  amis  qui  nous  ont  prodigué  leurs 
marques  de  sympathies  en  France  aussi  bien  que  dans 
notre  pays  veuillent  bien  accepter  également  le  témoi¬ 
gnage  de  notre  vive  reconnaissance. 
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DKS  TUMEURS 


DU 


LIGAMENT  ROND 


INTRODUCTION 


Le  titre  que  nous  avons  choisi  annonce  une  étude  sur 
les  tumeurs  du  ligament  rond  en  général.  C’est  une 

observation  de  sarcome  que  nous  présentons  ;  mais  on 

*  * 

comprendra  facilement  que  la  curiosité  soit  également 
attirée  du  côté  d’une  certaine  catégorie  de  tumeurs  de 
ce  ligament  qui  sont  d’observation  récente  et  dont  la' 
pathogénie,  ou  du  moins  la  pathogénie  de  localisation, 
semble  à  l’heure  actuelle  élucidée  d’une  manière  satis¬ 
faisante.  C’est  aux  tumeurs  d’origine  wolfficn ne  que 
nous  faisons  allusion  ;  et  si  nous  faisons  cette  restric¬ 
tion  de  «  pathogénie  de  localisation  »  c’est  à  cause  de 
notre  ignorance  de  la  pathogénie  intime  et  en  quelque 
sorte  immédiate  des  néoplasmes  :  tout  cc  que  nous 
^exposerons  à  ce  sujet,  ce  sont  les  raisons  qui  tendent  à 

prouver  la  nature  embryologique  des  tumeurs  adéno- 

« 


fibromateuses  que  Ton  rencontre  quelquefois  chez  la 

% 

femme  au  niveau  du  canal  inguinal. 

Ces  tumeurs  sont-elles  les  seules  que  l’on  puisse  ren¬ 
contrer  à  ce  niveau  ? —  Non.  Aussi,  sous  l’inspiration 
de  notre  maître  M.  le  professeur  Forgue,  avons-nous 
entrepris  une  révision,  très  rapide  d’ailleurs,  des  tumeurs 
de  nature  différente  qui  naissent  aux  dépens  des  tissus 
du  ligament  rond.  Et  voici  le  plan  que  nous  avons  adopté 
pour  notre  exposition. 

Dans  une  première  partie,  la  moins  importante  à  nos 
veux,  nous  avons  rangé  les  tumeurs  solides  banales 
comme  origine  et  comme  nature  intime  :  fibromes,  fibro¬ 
myomes  purs  ;  ils  sont  dus  à  la  prolifération  du  tissu 
mésodermique  qui  entre  dans  la  composition  du  liga¬ 
ment  rond  ;  leur  aspect  clinique  est  décrit  et  classé 
depuis  longtemps  ;  leur  signification  pathogénique  reste 
un  mystère  comme  celle  de  toutes  les  tumeurs  conjonc¬ 
tives  similaires. 

Dans  une  deuxième  partie,  qui  comprendra  la  plus 
grosse  part  de  notre  travail,  on  trouvera  deux  chapitres 
distincts  : 

*  • 

Le  premier  chapitre  sera  consacré  à  l'étude  des 
tumeurs  kystiques  provenant  du  ligament  rond  ;  leur 
aspect  clinique  hst  particulier  en  ce  sens  qu  elles .  don¬ 
nent  lieu  à  des  symptômes  dus  à  la  nature  liquide  de  leur 
contenu  ;  quant  à  leur  signification  pathogéniqüe,  elle 
est  entrevue  depuis  fort  longtemps  et  sera  discutée  avec 
le  développement  qu’elle  mérite.  Nous  verrons  à  ce  pro¬ 
pos  les  théories  qui  rattachent  leur  genèse  à  une  malfor- 
mal  ion,  embryologiquement  explicable,  du  ligament 
rond,  celles  qui  la  rattachent  à  une  persistance  du  canal 
de  Nück,  celles  enfin,  d’ailleurs  rarement  invocables, 
qui  rattachent  les  formations  kystiques  aux  tumeurs 


suivantes  dont  elles  dériveraient  par  un  processus  kysto- 
'gène  bien  connu  pour  d’autres  tumeurs  de  l’économie. 

Viendra  donc  dans  un  deuxième  chapitre  l’élude  de  ces 
tumeurs  que  les  auteurs  étrangers  à  la  France  ont  dès 
l’abord  considérées  comme  des  dérivés  de  débris  aber¬ 
rants  du  rein  primitif  ou  corps  de  Wolff.  Là  encore  nous 
ex  a  m  i  n  e  r  o  n  s  s  u  e  c  e  s  si  ve  m  e  n  1 1  ’  a  s  p  e  c  t  c  1  i  n  i  q  u  c  d  e  1  a  t  u  m  e  u  r , 
d’ailleurs  tout  à  fait  banal  quand,  elle  reste  bénigne,  et 
sa  signification  pathogénique,  du  plus  haut  intérêt.  Les 
travaux  récents  ont  montré  en  effet  que  ces  néoforma¬ 
tions  avaient  pour  origine  tissulaire  le  corps  de  Wolff,  et 
que  la  présence  de  glornérules  en  tout  semblables  aux 
glomérules  de  ce  corps  avaient  permis  d’identifier  les 
deux  productions. 

Quant  à  la  transformation  maligne  de  la  tumeur 
wolffienne,  elle  semble  bien  être  une  réalité  dans  quel¬ 
ques  cas.  Ceux-ci  sont  très  peu  nombreux,  mais  n'en  ont 
pas  moins  une  signification  précieuse  puisqu’on  n’a 
trouvé  encore  que  l’hypothèse  de  débris  embryonnaires 
dégénérés  pour  expliquer  leur  existence.  ‘C’est  là  que 
trouvera  sa  place  la  discussion  de  la  pathogénie  possible 
de  notre  observation  personnelle. 

D’autre  part  on  verra  qu’une  semblable  trouvaille  au 
niveau  du  trajet  inguinal  rend  .compte  de  la  présence  de 
néoplasmes  kystiques  ou  autres  qui  prennent  apparem¬ 
ment  naissance  dans  le  ligament  large;  on  s'explique 
aussi  et  on  prouve  l’hypothèse  qui  fait  jouer  un  rôle,  au 
moins  topographique,  dans  la  migration  des  glandes 
génitales,  qui  primitivement  situées  dans  la  région  lom- 
baire  gagnent  le  bassin  chez^  la  femme,  et  une  annexe 
extra-abdominale  de  la  cavité  cœlomique  chez  l'homme. 

Nous  avons  préféré,  à  cause  de  l’importance  que  nous 
attribuons  aux  données  pathogéniques,  classer  les  tu- 
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meurs  du  ligament  rond  suivant  ces  données.  Ce  classe¬ 
ment  n’est  guère  plus  exempt  de  reproches  que  les 
autres;  mais  un  classement  purement  clinique  aurait 
eu  l'inconvénient  de  se  baser  sur  un  trop  petit  nombre 
d’observations  ;  il  n’aurait  pas  tenu  compte  de  la  diffi¬ 
culté  qu’il  y  a  à  reconnaître  avant  l’opération  et  macros¬ 
copiquement  les  divers  genres  de  tumeurs  auxquelles  on 
a  affaire  ;  il  aurait  eu  par  conséquent  une  valeur  ré¬ 


duite. 

A  la  suite  de  cet  exposé  clinique  et  pathogénique, 
nous  présenterons  comme  pièces  justificatives  l’observa¬ 
tion  fournie  par  M.  le  professeur  agrégé  Massabuau,  et 
qui  a  été  la  raison  première  de  notre  travail. 

Nous  nous  sommes  particulièrement  attachée  à  vérifier 
les  indications  bibliographiques  dans  la  mesure  malheu¬ 
reusement  trop  faible  où  il  nous  a  été  donné  de  le  faire. 
Pour  éviter  des  longueurs  dans  ce  chapitre  ultime,  nous 
n’avons  insisté  que  sur  la  toute  récente  bibliographie. 
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TUMEURS  SOLIDES  BANALES 


Ces  tumeurs  sont  en  général  des  fibromes  ou  fibro¬ 
myomes,  assez  fréquemment  des  myomes  purs.  Ce  sont 
d’ailleurs  des  tumeurs  très  rares.  Elles  ont  un  aspect 
clinique  bien  différent  suivant  que  l’on  envisage  les  di¬ 
verses  portions  du  ligament  rond  qui  sont  susceptibles 
de  leur  donner  naissance.  Cette  formation  anatomi- 
que  a,  en  effet,  à  considérer  deux  portions  topogra¬ 
phiques  séparées  cliniquement  d’une  manière  bien 
tranéhée  :  la  portion  intra-abdominale  et  la  portion 
extra-abdominale.  Toutes  les  productions  situées  sur 
la  première  portion  auront  l’aspect  symptomatique 
des  tumeurs  abdominales  ordinaires;  toutes  celles  qui 
prendront  naissance  sur  la  deuxième  portion  revêtiront 
la  phy’sionomie  clinique  des  tumeurs  de  la  grande  lèvre 
et  extra-abdominales,  et  souvent  l’aspect  extérieur  des 
hernies. 

Ces  tumeurs  solides  que  nous  qualifions  de  banales 
sont  de  nature  conjonctive;  élle  nous  semblent  mériter 
cette  épithète  à  assez  juste  titre,  puisque  le  ligament 


rond  est  composé  de  tissu  conjonctif  en  majeure  partie 
et  ne  contient  de  fibres  musculaires  que  dans  les  régions 
qui  avoisinent  l’utérus.  Ou  a  noté,  il  est  vrai,  dans  quel¬ 
ques  cas  la  présence  de  fibres  musculaires  sur  toute  la 
continuité  du  ligament,  alors  justement  qu’il  y  avait  une 
néoproduction  inyomateuse  ;  mais  on  peut  se  demander 
en  pareille  circonstance  si  le  myoïrie  n’est  pas  lé  résultat 
de  l’exagération  du  processus  que  l’on  note  sur  tout  le 
parcours  du  ligament,  ou  si,  inversement,  la  présence  de 

« 

libres  musculaires  dans  la  portion  inguinale  ou  extra- 
abdominale  n’est  pas  due,  en  quelque  sorte,  à  l’enva- 
hissement  du  ligament  par  les  cellules  constitutives  de 
la  tumeur.  Nous  touchons  là  à  une  question  d’ordre  plus 
général  qui  sera  discutée  en  son  temps  à  propos  de  la 
pathogénie  des  tumeurs  qui  nous  occupent  actuelle¬ 
ment,  et  ensuite  à  propos  de  la  discussion  de  l’observa¬ 
tion  de  sarcome  que  nous  présentons. 


Symptômes.  —  Si  quelquefois  les  tumeurs  mésoder¬ 
miques  passent  inaperçues  et  constituent  des  trouvailles 
d’autopsie  (Winckel),  elles  n’en  arrivent  pas  moins  à 
attirer  l’attention  tout  d’abord  par  leur  volume.  Les  dou¬ 
leurs,  quand  il  y  en  a,  n’occupent  généralement  pas  le 
premier  plan  (le  cas  de  Léopold  constitue  une  exception), 
au  moins  quand  la  tumeur  peut  se  développer  librement. 
C’est  ici  qu’il  faut  faire  une  division  eptre  les  tumeurs 
inlra  et  extra-abdominales. 

Quand  la  tumeur  se  développe  dans  l'abdomen*,  celui-ci 
est  détonné  par  une  tumeur  volumineuse  para-médiane 
par  sa  position.  Elle  n’est  pas  fluctuante,  ou  bien  elle 
peut  présenter  des  points  durs  et  d’autres  semi-fluc- 
t liants  ( Klein wâcli ter).  f\u  toucher,  on  reconnaît  que 
1  utérus  est  indépendant  de  la  tumeur,  et,  ce  qui  est  très 


important  (Delbet  et  Héresco),  elle  est  située  en  avant 
de  l’utérus.  Or  il  y  a  fort  peu  de  tumeurs,  sauf  les 
kystes  dermoïdes  de  l’ovaire  (Küster),  qui  se  placent  en 
avant  de  l'utérus.  Mais  ces  derniers  se  développent  à 
une  autre  époque  de  la  vie  et  ont  une  autre  consistance 
que  celle  des  tumeurs  qui  nous  occupent.  Enfin  les 
tumeurs  malignes  nées,  aux  dépens  de  l’ovaire  font  en 
général  de  l’ascite,  ce  que  ne  font  jamais  les  tumeurs 
du  ligament  rond. 

Celles  qui  prennent  naissance  en  dehors  de  l’abdomen 

* 

sont  en  général  peu  volumineuses,  de  la  grosseur  d’une 
noix  à  celle  du  poing.  Leur  situation  au  sortir  du  canal 
inguinal  ou  dans  l’épaisseur  de  la  grande  lèvre  leur  donne 
dans  les  deux  cas  une  physionomie  différente.  Dans  le 
premier  cas  la  consistance  dure  de  la  tumeur,  le  manque 
des  signes  pathognomoniques  des  hernies  (impulsion  à 
la  toux,  etc...)  et  la  notion  de  la  présence  du  ligament 

rond  permettront  de  poser  un  diagnostic  assez  rapproché 

•  * 

de  la  vérité.  Dans  le  cas  où  la  tumeur  a  pris  naissance  au 
niveau  de  l’extrémité  toute  terminale  du  ligament,  le  dia¬ 
gnostic  devient  plus  difficile:  la  déformation  de  la  région 
peut  être  assez  considérable,  pour  que  l’on  attribue  à  un 
autre  organe  voisin  la  qualité  de  point  de  départ  de  la 
tumeur  (voir  l’observation  personnelle). 

La  marche  de  ces  tumeurs  est  lente  et  progressive, 
elle  peut  s’accélérer  notablement  au  bout  d’un  certain 
temps  ;  elles  sont  ainsi  susceptibles  d’acquérir  un  volume 
considérable  et  de  porter,  par  suite  fies  troubles  dus  a  leur 
volume  même,  un  préjudice  non  négligeable  à  la  santé. 
Cela  est  surtout  vrai  des  tumeurs  de  la  portion  inlra-abdo- 

à 

rninale  du  ligament  rond.  La  ménopause  n’arrête  en  rien 
leur  évolution  progressive.  Aussi  l’indication  d’opérer  est- 
elle  formelle.  Cette  prescription,  applicable  depuis  bien 
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longtemps,  a  pris  dans  ces  derniers  temps  une  valeur 
encore  plus  grande,  depuis  que  l’on  a  reconnu  la  nature 
maligne  d’un  certain  nombre  des  néoplasies  du  ligament 
rond  et  que  l’on  est  fixé  sur  la  possibilité  de  la  transfor¬ 
mation  d’une  production  d’allure  primitivement  bénigne 
en  un  dangereux  néoplasme. 

Quant  à  la  signification  pathogénique  de  ces  tumeurs, 
elle  participe  au  mystère  qui  entoure  encore  la  cause  pre¬ 
mière  des  tumeurs,  de  quelque  nature  qu’elles  soient. 
Ainsi,  comme  nous  le  disions  au  début  de  ce  chapitre,  le 
fibro-myome  représente-t-il  une  simple  prolifération  des 
éléments  déjà  existants  dans  le  ligament  rond  ?  dans  le 
cas  de  inyome  pur,  pourquoi  trouve-t-ôn  fréquemment 
des  fibres  musculaires  dans  tout  le  ligament?  sont-elles 
primitives  on  secondaires  ?  Autant  de  questions  qui  res¬ 
tent  sans  réponse  et  sur  lesquelles  nous  ne  nous  étendrons* 
pas,  étant  donné  la  valeur  plus  particulièrement  applicable  à 
la  pathologie  de  la  région  qui  nous  occupe  des  théories 
pathogéniques  que  nous  allons  avoir  à  discuter  à  propos 
des  tumeurs  dont  la  rapide  étude  va  suivre. 
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TUMEURS  KYSTIQUES 


Les  kystes  du  ligament  rond  ont  été  étudiés  depuis 
fort  longtemps  et  très  complètement  au  double  point 
de  vue  clinique  et  pathogénique,  au  moins  en  ce  qui 
concerne  les  tumeurs  de  la  partie  extra-abdominale. 
Plus  superficielles  en  effet  elles  attirent  plus  rapidement 
l’attention  que  celles  qui  ont  une  physionomie  clinique 
de  tumeur  abdominale. 

Ces  dernières  présentent  tous  les  symptômes  diagnos¬ 
tiques  qui  ont  été  décrits  à  propos  des  tumeurs  banales. 
Si  l’on  en  croit  cependant  Chevassu,  nombre  de  kystes 
opérés  comme  kystes  du  ligament  large  seraient  en  réa¬ 
lité  des  kystes  du  ligament  rond  ayant  eu  une  évolution 
particulièrement  postéro-inférieure  comme  direction  :  ils 
sépareraient  par  leur  augmentation  de  volume  les  deux 
feuillets  de  ce  repli  péritonéal.  Aussi  dans  ce  cas  le  dia¬ 
gnostic  préopératoire  est-il  très  difficile  à  porter  d’autant 

plus  que  le  volume  dans  les  deux  cas  peut  devenir 

*  r 

énorme  et  que  les  signes  physiques  ne  diffèrent  pas. 
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Au  contraire,  les  kystes  extra-abdominaux  sont  plus 
fréquemment  l’objet  d’un  diagnostic  exact;  les  signes 
d’une  collection  liquide  enkystée  sont  là  au  complet  et 
plus  facile  à  percevoir  que  dans  le  cas  de  tumeur  abdo¬ 
minale  :  en  effet  il  est  rare  que  la  tumeur  soit  assez  ten¬ 
due  pour  que  l’on  ne  puisse  pas  provoquer  de  fluctuation. 
La  position  de  la  tumeur  au  sortir  du  trajet  inguinal 
ou  au  niveau  de  la  grande  lèvre  est  assez  caractéris¬ 
tique. 

L’absence  de  possibilité  de  refoulement  du  liquide 
dans  la  cavité  péritonéale  montre  que  l’on  n’a  pas  affaire 
à  la  persistance  du  canal  de  Nück.  Cependant  nous  ne 
pensons  pas,  avec  les  auteurs  qui  ont  fait  les  premiers 
une  étude  approfondie  de  la  question,  que  tous  les 
kystes  du  ligament  rond  soient  en  réalité  des  productions 
kystiques  reconnaissant  comme  origine  un  diverticulum 
plus  ou  moins  séparé  du  péritoine  et  devant  leur  exis¬ 
tence  à  la  persistance  partielle  du  canal  précité. 

C’est  ici  que  vient  se  placer  l’exposition  succincte  des 
théories  pathogéniques  en  relation  avec  la  question  des 
kystes  du  ligament  rond. 

Quelques  mots  d’embryologie  ne  seront  pas  dépla¬ 
cés  ici.  On  sait  que  chez  l’embryon  on  trouve,  un 
peu  sur  le  côté  de  la  capsule  surrénale  qui  est  énorme, 
un  organe  étroit  et  allongé  qui  n’est  autre  que  le 
rein  primordial.  Un  repli  du  péritoine  le  rattache  à 
la  paroi  ;  41  constitue  un  méso  qui  à  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  rein  primordial  se  prolonge  jusqu’à  la  ré¬ 
gion  inguinale.  Ce  repli  renferme  un  cordon  résistant 
de  tissu  conjonctil  qui  joue  un  rôle  dans  le  dévelop¬ 
pement  des  organes  sexuels  chez  le  mâle  et  chez  la 
lemelle  :  c’est  le  ligament  inguinal  du  rein  primor- 


Chez  le  mâle,  il  devient  plus  tard  le  ligament  de 
Hunter  (guBérnaculum  Iiunteri)  ;  chez  la  femelle,  le 
ligament  rond  de  l’utérus  (Hertwig). 

Or  chez  la  femelle,  les  ovaires,  les  glandes  géni¬ 
tales  primitivement  situées  à  côté  et  en  avant  de  la 
glande  rénale,  effectuent  une  descente,  un  changement 
de  position  tout  à  fait  comparable  à  ce  qui  se  passe 
chez  l’homme  pour  le  testicule.  Au  moment  où  les 
reins  primordiaux  commencent  à  s’atrophier,  les 
ovaires  descendent  déjà  (troisième  mois)  de  la  région 
lombaire  dans  le  grand  bassin.  Très  volumineux,  ils 
reposent  encore  chez  la  nouveau-née  sur  le  bord  de 
l’entrée  du  bassin.  Vraisemblablement,  le  ligament 
inguinal  du  rein  primordial  précédemment  décrit  inter¬ 
vient  dans  ce  changement  de  position. 

Ce  ligament  se  divise  en  trois  segments  distincts  du 
fait  qu’il  contracte  une  adhérence  intime  avec  les  canaux 
de  Muller  au  point  où  ces  derniers  se  trouvent  accolés 
dans  le  cordon  génital,  et  le  dernier  segment  qui  est  le 
plus  développé  s’étend  de  l’extrémité  supérieure  du  cor¬ 
don  génital  jusqu’à  la  région  inguinale. 

Ici  on  trouve  comme  dans  le  sexe  mâle  une  petite  éva¬ 
gination  du  péritoine,  le  diverticule  vagino-péritonéal  qui 
peut  persister  <sous  le  nom  de  canal  de  Nück  (Hertwig). 

Ceci  posé,  et  sachant  que  le  ligament  inguinal  du  rein 
primordial  est  creux  (Weber,  Schroder),  il  est  assez 
logique  de  penser  que  dans  quelques  cas  il  peut  y  avoir 
formation  de  kystes  par  persistance  de  la  perméabilité 
d’une  portion  du  cariai  et  dégénérescence  kystique  con¬ 
sécutive.  * 

On  ne  s’étonnera  pas  de  nous  voir  rejeter  de  notre 
exposé  les  tumeurs  liquides  qui  ont  nettement  pour  ori¬ 
gine  le  diverticule  vagino-péritonéal  de  la  femelle.  En 
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effet  nous  avons  affaire  dans  ces  conditions  aune  forma¬ 
tion  kystique  provenant  d’une  structure  autre  que  le  liga¬ 
ment  rond,  bien  qu’elle  soit  très  voisine.  Mais  cela  suffit 
à,  nos  yeux  pour  écarter  de  notre  description  les  produc¬ 
tions,  assez  fréquentes  celles-là,  que  l’on  a  décrites 
sous  le  nom  d’hydrocèle  de  la  femme.  A  plus  forte 
raison  ne  parlerons-nous  donc  pas  de  l’hydrocèle  kystique 
enflammée,  etc... 

On  voit  que  si  l’on  met  à  part  ces  hydrocèles 
enkystées  qui  n’appartiennent  pas  en  réalité  au  liga¬ 
ment  rond,  il  ne  reste  plus  que  les  dégénérescences 
kystiques  de  tumeurs  d’origine  wolffienne  pour  expli¬ 
quer  la  présence  de  kystes  proprement  dits  du  ligament 
rond  et  la  dilatation  de  la  lumière  du  canal  (V.  plus  haut). 

Certainement  on  pourra  soutenir  qu’une  tumeur  quel¬ 
conque  peut  subir  la  dégénérescence  kystique  et  nous 
allons  voir  revenir  cet  argument  dans  le  chapitre  qui  va 
suivre;  mais  comme  les  tumeurs  aptes  à  subir  une  telle 
transformation  sont  plutôt  du  type  embryonnaire  que  du 
type  adulte,  nous  avons  préféré  traiter  de  cette  question 
à  propos  de  l’origine  wolffienne  de  ces  tumeurs. 
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III 


TUMEURS  WOL  F  F I E  N  N  E  S 


Les  tumeurs  dénommées  wolffiennes  par  Chevassu- 
dans  un  travail  que  nous  aurons  souvent  à  citer  au  cours 
de  ce  chapitre  ont  ceci  de  caractéristique,  c’est  qu’elles 
contiennent  des  tubes  épithéliaux.  Cet  auteur  a  décou¬ 
vert,  dans  la  tumeur  qui  a  été  le  point  de  départ  de  son 
mémoire,  des  figures  histologiques  (glomérule  rénal) 
telles,  qu’il  a  pu,  sans  sortir  de  la  stricte  analogie,  attri¬ 
buera  une  hétorotopie  du  rein  primordial  la  naissance 
de  ces  sortes  de  tumeur. 

I*  Nous  avons  déjà  dit  un  mot  du  corps  de  Wolff  dans  le 
chapitre  précédent;  mais  avant  de  nous  lancer  dans  la 
description  histologique  de  ces  tumeurs  et  dans  la  dis¬ 
cussion  pathogénique  quelles  suscitent,  nous  tenons  à 
tracer  rapidement  le  tableau  clinique  de  ces  tumeurs, 
d’ailleurs  assez  peu  caractéristique.  Cela  nous  permettra 
de  conserver  le  plan  que  nous  avons  choisi  pour  notre 
exposition  et  aussi  de  passer  par  une  transition  insen- 

; 
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sible  à  l’étude  des  tumeurs  malignes  et  plus  particulière¬ 
ment  de  celle  qui  nous  occupe. 

Tumeurs  a  marche  bénigne.  —  Ces  tumeurs,  que  Che- 
vassu  propose  d’appeler  des  «  enclavomes  »  d'un  nom 
générique  assez  expressif  quoiquç  formé  d’une  manière 
un  peu  bizarre,  peuvent  s’observera  toutes  les  étapes  de 
la  vie  génitale  ;  l’âge  moyen  de  la  plus  grande  fréquence 
est  la  quarantaine.  On  ne  peut  voir  se  manifester  l’influence 
de  la  gestation  ni  aucune  autre. 

Généralement  ces  tumeurs  se  développent  principale¬ 
ment  en  dehors  de  l’orifice  inguinal  superficiel  ;  elles 
pénètrent  habituellement  dans  l’intérieur  du  canal.  D’au¬ 
tres,  plus  rares,  sont  situées  dans  l’épaisseur  même  de  la 
grande  lèvre.  On  les  trouve  surtout  du  côté  droit  comme 
toutes  les  tumeurs  du  ligament  rond,  d’ailleurs.  Elles 
sont  le  plus  souvent  uniques.  Leur  dimension  varie  de 
celle  d’un  gros  pois  à  celle  d’un  œuf  de  poule  ;  la  forme 
est  ovoïde,  irrégulière,  la  consistance  est  fréquemment 
très  dure  ;  elles  ne  sont  pas  refoulables  vers  le  bas. 

Un  certain  nombre  d’entre  elles  sont  douloureuses, 
surtout  au  moment  des  règles,  mais  cela  ne  peut  consti¬ 
tuer  un  signe  diagnostique. 

La  tumeur  est  rarement  très  adhérente,  surtout  lors¬ 
qu’elle  est  un  peu  éloignée  de  l’orifice  inguinal  externe. 

•  Dans  quatre  observations  (Biuhm,  Recklinghausen, 
Engelhardt,  Rosinski),  on  a  trouvé  une  lumière  au  liga¬ 
ment  rond  qui  pénétrait  dans  la  tumeur  ;  la  dilatation  de 
cette  lumière  peut  rendre  compte  de  la  formation  Ile  cer- 
tains  kystes  (voir  plus  haut)  ;  quelquefois  on  trouve 
adhérent  au  ligament  un  diverticule  péri 
moins  marqué. 

Macroscopiquement  les  tumeurs  ont  un  aspect  de 


tonéal  plus  ou 
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fibrome  ou  de  fibro-myome  ;  inutile  de  revenir  sur  leur 
description. 

Microscopiquement  les  caractères  de  la  tumeur  s’affir¬ 
ment.  Dans  deux  cas  seulement  (Szili,  Aschoff)  il  n’y 
avait  aucune  fiÊre  musculaire  lisse. 

Quant  aux  épithéliums,  ils  bordent  des  conduits  à 
lumière  variable,  comme  conformation  et  comme  éten¬ 
due;  ils  communiquent  entre  eux  et  avec  d’autres  cavités 
plus  larges  dénommées  pseudo-glomérules  par  Reckling- 
hausen.  L’épithélium  repose  directement  sur  les  fibres 
conjonctive  ou  musculaire,  ou  bien  est  contigu  à  une 
couche  de  petites  cellules  de  formes  variables  ;  cela 
forme  une  sorte  de  tissu  cytogène  comme  celui  que 
Kolliker  a  décrit  au  niveau  des  glandes  utérines.  L'épais¬ 
seur  des  cellules  épithéliales  est  très  variable  :  les  unes 
sont  hautes  et  à  cils  vibratiles,  d’autres  cubiques,  d’au¬ 
tres  pavimenteuses.  En  un  mot  la  ressemblance  est  frap¬ 
pante  avec  les  diverses  formations  épithéliales  que  l’on 
trouve  dans  le  corps  de  Wolff  chez  l’embryon. 

Or  si  le  ligament  rond  ne  contient  à  l’état  normal 
aucun  élément  épithélial,  il  se  trouve  au  cours  du  déve¬ 
loppement  de  l’embryon  en  relations  intipaes  avec  le 
corps  de  Wolff  dont  il  constitue  le  ligament  inguinal. 
C’est  pourquoi  on  est  directement  conduit  à  penser  que 
les  tumeurs  contenant  de  l’épithélium  provenaient  dans 
de  tels  cas  de  ce  même  corps  embryonnaire  (Dubar,  Her¬ 
mann  (1890).  Les  auteurs  qui  ont  décrit  des  tumeurs 
similaires  du  côté  de  l’utérus  et  des  trompes  leur  ont 
donné  aussi  une  signification  analogue. 

On  avait  apporté  à.  l’appui  de  cette  hypothèse  une  série 
d’arguments  histologiques  (V.  Recklinghausen  )  qui 
étaient  plus  moins  victorieusement  attaqués  par  d’au¬ 
tres  arguments  histologiques  (Kossmann).  Il  est  vrai 


de  dire  que  si  les  auteurs  partisans  de  la  première  hypo¬ 
thèse  raisonnaient  d’après  des  analogies  morphologi¬ 
ques,  ceux  qui  attaquaient  leur  théorie  n’avaient  pas  de 
peine  à  démontrer  la  faiblesse  du  simple  raisonnement 
par  analogie,  mais  ne  parvenaient  pas  plus  malgré  cela  à 
imposer  la  proposition  négative  que  n’avaient  pu  le  faire 
leurs  devanciers  pour  la  proposition  positive. 

Mais,  dit  Chevassu,  s’il  est  difficile  d’individualiser 
des  épithéliums  aussi  proches  l’un  de  l’autre  que  les 
épithéliums  des  systèmes  de  Wolff  et  de  Millier,  il  est 
une  formation  qui  sépare  absolument  le  système  rénal 
(rein  primitif  ou  rein  définitif)  du  système  de  Muller, 
c’est  le  glomérule.  Non  pas  un  «  pseudo-glomérule  »  à  la 
manière  de  Recklinghausen,  dont  les  analogies  avec 
les  vrais  glomérules  sont  vraiment  un  peu  lointaines, 
mais  un  glomérule  véritable . 

Or,  dans  les  préparations  très  nombreuses  que  j’ai 
faites  de  ma  tumeur,  fai  eu  la  chance  de  rencontrer  ce 
glomérule  si  caractéristique. 

En  présence  d’une  trouvaille  de  signification  aussi 
nette,  l’auteur  se  croit  en  droit  d’affirmer,  et  semble- 
t-il  avec  beaucoup  ,de  raison,  que  tous  les  éléments 
épithéliaux  renfermés  dans  sa  tumeur  sont  aussi  d’ori¬ 
gine  wolffenne. 

Mais  comment  expliquer  d’une  manière  satifaisante  le 
mécanisme  suivant  lequel  les  débris  du  corps  de 
Wolff  peuvent  atteindre  la  région  inguinale?  Il  sem¬ 
ble  assez  logique  de  penser  qu’il  sont  entraînés  dans  la 
région  inguinale  par  le  ligament  inguinal  du  corps  de 

W  olff,  qui,  nous  l  evons  vu,  ne  devient  autre  chose  que 
le  ligament  rond. 

((  Que  pour  une  raison  ou  pour  une  autre  certaines 
libres  du  ligament  se  développent,  s’allongent  d’une 
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manière  insuffisante,  elles  pourront  entraîner  vers  la 
région. inguinale,  au  milieu  des  autres  fibres  du  ligament 
rond,  certains  des  -débris  wolffiens  qui  se  trouvaient  pri¬ 
mitivement  situés  vers  leur  extrémité  supérieure,  abso- 
lument  de  la  même  manière  que  la  glande  génitale  male 
se  trouve  attirée  vers  le  scrotum,  »  (Chevassu.) 

C’est  ce  qui  explique  aussi  que  Ton  puisse  douter  de 
la  participation  du  canal  de  Nück  à  la  formation  de  bien 
des  kystes  du  ligament  rond.  Comme  nous  l'avons  dit 
plus  haut,  ce  canal,  quand  il  existe,  n’appartiênt  pas 
pour  cela  au  ligament  rond  ;  et  les  kystes  appartenant 
bien  réellement  au  ligament  rond  pourraient  bien  n’être 
que  des  productions  épithéliales  dans  le  genre  de  celles 
qui  viennnent  d’être  décrites. 

Il  existe  précisément  des  observations  dans  lesquelles 
la  structure  de  la  poche  pleine  de  liquide  ne  rappelait  pas 
du  tout  celle  de  l’hvdrocèle  enkystée  que  l’on  trouve 
chez  l’homme.  On  a  trouvé  des  figurés  endothéliales  qui 
peuvent  vraisemblablement  être  dues  à  l’aplatissement 
de  l’épithélium  par  suite  de  la  distension  de  la  poche. 


Tumeurs  a  marche  maligne.  —  Au  lieu  d’évoluer 
comme  nous  venons  de  le  voir  comme  une  tumeur  béni¬ 
gne,  l’adéno-myome  peut  voir  l’épithélium  qui  l'indivi¬ 
dualise  proliférer  d’une  manière  telle  que  l'on  se  trouve 
en  présence  d’un  cancer. 

Sans  que  l’on  puisse  dire  pourquoi  le  débris  d'un  corps 
e  ni  b  ry  on  n  a  i  r  e ,  q  u  i  no  r  ma  1  e  m  en  t  d  i  s  p  a  r  a  i  s  s  e  1 1 1  ou  évo¬ 
luent,  se  mettent  un  jour  à  proliférer  avec  une  rapidité  et 
une  exubérance  suffisante  pour  mériter  le  nom  de  tu¬ 
meur,  on  comprend  cependant,  à  la  lumière  des  connais- 
rances  histogéniques  actuelles, .que  ces  débris  de  tissus 
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7  V 


puissent  aussi  à  un  moment  donné  proliférer  à  la  ma¬ 
nière  des  tumeurs  malignes. 

D’ailleurs  le  développement  des  tumeurs  congénitales 
dans  leur  point  de  départ  est  en  général  extrêmement 
lent;  et  l’on  peut  se  demander  si,  au  cas  où  on  ne  l’eut 
point  opérée,  la  tumeur  n’aurait  pas  pu  prendre  une  allure 
maligne  au  bout  d’un  certain  temps  ou  sous  certaines 
influences  mal  déterminées.  Il  est  vrai  que  l’on  nous 
objectera  que  quelques-unes  de  ces  tumeurs  ont  été  re¬ 
cueillies  à  l’autopsie  de  sujets  assez  âgés  (60  ans)  et 
considérées  comme  des  trouvailles  fortuites,  mais  celte 
objection  ne  nous  paraît  pas  de  nature  à  renverser  notre 
hypothèse.  _ 

Pour  le  cancer  du  ligament  rond  la  preuve  est  faite  :  , 
c’est  une  néoplasie  qui  existe  et  qui  a  son  point  de 
départ  à  peu  près  certainement  dans  les  débris  du  corps 
de  Wolff. 


Le  cancer  du  ligament  rond  est  une  tumeur  extrême¬ 
ment  rare;  il  semble  bien  être  secondaire  à  un  adénome 
d’origine  embryonnaire  ;  on  comprend  la  rareté  du  pre¬ 
mier,  étant  donné  celle  du  second.  Aussi  ne  peut-on 
pas  établir  un  tableau  clinique  irréprochable  d’après  les 
quelques  observations  qui  existent  dans  la  science  (Té¬ 
moin  et  Besson,  Dubar). 

Nous  dirons  la  même  chose  des  sarcomes.  Nous 
n  avons  trouvé,  au  cours  de  nos  recherches  bibliogra¬ 
phiques  dans  la  littérature'récente,  que  quelques  cas  qui 


pourraient  tigurer  a  côté  du  nôtre.  Ce  sont  celui  de  Sanger 
(voyez  Ried malterj  et  celui  que  Dort  rapporte  au  milieu 
de  cas  de  fibro-myomes  sous  le  nom  de  fibro-sarcqme 
du  ligament  rond.  Mais  la  tumeur  contient  du  tissu 
fibreux  suivant  une  proportion  énorme,  et  celle  dont 
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Sânger  donne  la  description  est  un  libro -myo- sar¬ 
come. 

Quant  au  cas  de  sarcome  qui  a  fait  l’objet  de  la  thèse 
de  Riedmatter  (1909),  il  se  rapproche  histologiquement 
du  nôtre  en  ce  sens  que  sa  vascularisation  a  attiré  bat- 
tention  des  observateurs,  mais  il  est  loin  d’être  aussi, 
riche  en  cellules  rondes  que  le  nôtre,  et  surtout  4’in til¬ 
tration  cellulaire  est  moins  considérable  et  frappe  beau¬ 
coup  plus  l’œil  que  dans  la  préparation  de  M.  le  profes¬ 
seur  Massabuau.  Au  point  de  vue  clinique,  nous  ne 
retiendrons  de  lui  que  sa  localisation  au  niveau  du 
trajet  inguinal  gauche  et  la  malignité  de  la  tumeur  déjà 
récidivée  et  qui  a  eu  pour  conséquence  la  mort  de  la 


malade.  •  * 

Au  contraire,  la  tumeur  que  nous  présentons  est  un 
sarcome  pur,  à  marche  extrêmement  rapide,  ou  le  tissu 
conjonctif  tient  une  place  nulle,  et  qui  est  extrêmement 
vascularisé.  Nous  est-il  permis  de  rattacher  ce  cas  de 
sarcome,  unique  jusqu’ici,  au  groupe  de  tumeurs 
d’origine  wolfûenne  dont  nous  venons  de  faire  une  revue 
rapide? 

Certes  il  serait  très  intéressant  de  pouvoir  le  faire  d’une 
manière  certaine.  Malheureusement  la  structure  ne  le  per¬ 
met  pas,  et  seule  une  hypothèse  hardie  et  se  rattachant  à 
l’hypothèse  générale  qui  sert  à  expliquer  la  genèse  des 
sarcomes  peut  nous  permettre  une  telle  assimilation. 


Le  sarcome  du  ligament  rond  est-il  une  conséquence 
directe  de  la  présence  d’un  débris  aberrant  du  corps  de 
Wolff  anormalement  développé  dans  le  temps,  c’est  une 
question  que  l’avenir  résoudra  peut-être,*  mais  qui  est  en 
tout  cas  fort  séduisanteet  aussi  bien  applicable  à  la  région 
qui  nous  occupe  qu’à  celles  pour  lesquelles  elle  est  le  plus 
acceptée. 


OBSERVATION 


Communiquée  par  M.  le  professeur  Forgue- 


/•  * 


Observation  clinique 


/ 
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Mme  A...  P...,  39  ans,  sans  antécédents  héréditaires 
ni  personnels  intéressants,  a  observé,  en  février  1910, 
une  petite  tumeur  occupant  l'extrémité  supérieure  de  la 
grande  lèvre  gauche,  Cette  tumeur  était  indolore.  Peu  à 
peu,  elle  s’est  développée,  envahissant  la  partie  moyenne 
de  la  grande  lèvre,  et  pointant  en  haut  vers  l’oritice 

inguinal.  Un  empirique  l’a  soignée  par  des  applications 

»  » 

de  teinture  d  iode.  Mais,  vers  la  fin  septembre,  devant  les 
progrès  de  la  tumeur  et,  l'apparition  d’une  ulcération, 
elle  consulte  M.  le  professeur  Forgue. 

Ace  moment,,  la  situation  est  la  suivante:  Une  tumeur, 
ovoïde  irrégulièrement,  occupe  le  haut  de  la  grande 
lèvre  gauche.  Elle  se  prolonge  en  haut  et  en  dehors  vers 
Poritice  inguinal  ;  en  bas  elle  descend  au-dessous  d’une 
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ligne  transversale  coupant  le  méat  uréthral.  En  haut  et 
en  dedans,  elle  offre  une  bosselure,  fluctuante,  qui 
dépasse  légèrement,  par  sa  saillie,  la  ligne  médiane.  A  sa 
face  interne,  et  à  gauche  dm  méat,  elle  présente  une 
surface  ulcérée  et  végétante  dos  dimensions  d’une  pièce 
de  10  sous.  Elle  paraît  mobile  dans  la  profondeur.  Elle  ne 
s’accompagne  pas  de  retentissement  ganglionnaire  dans 
1  aine. 

Le  diagnostic,  en  raison  de  la  fluctuation  partielle  de 

» 

la  tumeur,  fut  discutée  par  le  professeur  Forgue  entre 
les  diverses  tumeurs  kystiques  des  grandes  lèvres.  Le 
siège  élevé  de  la  tumeur,  sa  position  exclusive  dans  la 
grande  lèvre,  sa  saillie  maxima  vers  la  face  cutanée  de 
cette  grande  lèvre  permettaient  d’éliminer  l’hypothèse 
d’un  kyste  de  la  glande  de  Bartholin.  En  raison  de  son 
volume,  il  paraissait  peu  vraisemblable  d’admettre  là  un 
kyste  du  canal  de  Skend  gauche.  L’apparence,  au  con¬ 
traire,  était  celle  d  une  tumeur  kystique  développée  aux 
dépens  du  canal  de  Wolff,  d’un  kyste  wolflen  de  la  grande 
lèvre. 

L’opération  fut  pratiquée  le  2  octobre  1910  avec  l’anes¬ 
thésie  par  infiltration  de  solution  de  novocaïne.  Une  inci¬ 
sion  interne  fut  conduite  à  la  jonction  de  la  face  interne 
de  la  tumeur  avec  la  petite  lèvre  droite,  puis  prolongée  en 
contournant  de  près  le  méat  jusqu’au-dessous  du  milieu 
de  la  grande  lèvre  gauche.  En  dehors,  l’incision  fut 
menée  sur  les  téguments  externes  de  la  grande  lèvre. 
Ainsi  était  circonscrite  une  ellipse  :  la  dissection  en 
dedans  et  en  dehors  fut  poussée  méthodiquement  dans 
la  profondeur  et  en  haut,  jusqu’à  dégagement  complet 
de  la  face  profonde  de  la  tumeur  et  de  son  pôle  sirpé- 


dique,  par  un  surjet  au  catgut  lin,  de  la  lèvre -muqueuse 
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et  de  la  lèvre  cutanée  de  l’incision.  Réunion  par  première 
intention.  La  malade  sort  guérie  après  une  quinzaine  de 
jours.  Revue  depuis,  elle  montre  une  cicatrice  souple  et 
nette,  une  aine  libre  de  tout  ganglion. 


Il 


% 


Examen  anatomo-pathologique  de  la  tumeur 


(Fait  par  M.  le  professeur  agrégé  Massabuau) 


Examen  macroscopique.  —  La  tumeur  débarrassée  des 
débris  de  tissus  qui  l’entouraient  a  le  volume  du  poing 
d’un  adulte;  elle  est  irrégulièrement  ovoïde,  d’aspect 
légèrement  mamelonné.  Sa  consistance  est  peu  .ferme 
mais  assez  égale  dans  les  divers  points  de  sa  super¬ 
ficie. 

A  la  coupe,  la  tumeur  présente  de  grosses  lacunes, 
irrégulières  de  forme  et  inégales  de  volume,  qui  sont 
remplies  d’un  liquide  filant,  trouble,  visqueux,  sangui¬ 
nolent.  Ces  lacunes  sont  séparées  par  des  travées, 
irrégulières  aussi,  d’un  tissu  blanchâtre,  translucide, 
mou,  parsemé  sur  toute  la  surface  d’un  piqueté  rouge 
nettement  .hémorragique.  Un  suc  abondant  s’écoule 
de  la  surface  de  coupe  au  moment  où  on  la  pratique, 
et  par  le  raclage. 


Examen  microscopique.  —  A  un  faible  grossissement , 
ce  (jui  Irappe  surtout  dans  l’aspect  des  coupes,  c’est 


» 
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une  infiltration  de  cellules  rondes  très  serrées  les  unes 
contre  les  autres  et  occupant  presque  tout  le  champ 
de  la  préparation.  Le  tissu  conjonctif  tient  très  peu  de 
place,  il  forme  çà  et  là  quelques  rares  et  grêles  travées 
délimitant  de  très  larges  alvéoles. 

Un  deuxième  caractère  très  important  de  cette  tumeur 
consiste  dans  l’extrême  vascularisation  de  la  tumeur.  Il 
existe  en  certains  points  degrandes  lacunes  vasculaires  qui 
.tiennent  tout  lechamp  du  microscope;  elles  sont  gorgées 
de  sang  et  directement  bordées  par  des  prolongements 
du  néoplasme.  En  certains  points  les  lacunes  vasculaires 
sont  si  nombreuses  que  la  tumeur  revêt  même  l’aspect 
d’un  angiome.  Dans  quelques-unes  de  ces  lacunes, 
on  voit  des  végétations  taire  saillie  dans  leur  lumière  ; 
elles  présentent  la  structure  générale  de  la  production 
néoplasique. 

A  un  fort  grossissement ,  une  de  ces  plages  cellulaires 
nous  apparaît  constituée  par  de  grosses  cellules  rondes 
ou  irrégulièrement  polygonales  ;  elles  ont  de  très  gros 
noyaux  bien  colorés  par  les  réactifs  et  une  zone  proto¬ 
plasmique  très  nettement  visible,  même  dans  les  pré¬ 
parations  examinées  avec  un  grossissement  moyen  (objec¬ 
tif  n°  7.) 

/  *  # 

Ces  cellules  sont  très  serrées  les  unes  contre  les  autres 

et  entre  elles  il  n’existe  aucun  réticulum  et  aucune  fibre 
conjonctive.  Au  voisinage  des  lacunes  vasculaires,  la 
prolifération  cellulaire  paraît  plus  dense.  Les  éléments 
cellulaires  prennent  un  aspect  plus  allongé,  presque  fusi¬ 
forme,  se  disposant  parallèlement  à  la  lumière  vascu¬ 
laire. 

En  certains  points,  les  fentes  vasculaires  occupent  le 
centre  des  alvéoles  et  la  prolifération  cellulaire  se  dis- 
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pose  autour  d’elles  en  rayons  concentriques  parallèles  à 
son  grand  axe. 

En  d’autres  points,  il  existe  une  véritable  infiltration 
hémorragique  qui  arrive  même  jusqu’à  dissocier  le  tissu 
néoplasique. 

En  aucun  point  de  la  tumeur  nous  n’avons  constaté 
l’existence  d’éléments  épithéliaux  ou  de  fibres  musculaires. 

En  résumé ,  il  s’agit  là  d’un  sarcome  alvéolaire  à  grosse 
cellules  rondes  télangectiasiques. 
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I.  —  Les  tumeurs  du  ligament  rond  se  présentent 
cliniquement  d’unè  manière  différente  suivant  qu’elles 
sont  intra  ou  extra-abdominales. 

Intra-abdominales,  elles  affectent  l’aspect  clinique  des 
tumeurs  qui  prennent  naissance  dans  l’abdomen. 

V 

Extra-abdominales,  elles  peuvent  simuler  des  tumeurs 
«ayant  pris  naissance  dans  un  organe  voisin  (observation 
personnelle) . 

II.  —  Les  véritables  kystes  primitifs  du  ligament 
rond  sont  dus  à\la  persistance  de  la  perméabilité  du 
ligament  qui  embryonnairement  est  creux. 

I  * 

III.  —  La  présence  dans  la  région  du  ligament  rond, 
actuellement  bien  constatée,  de  débris  aberrants  du  rein 
primordial  ou  corps  de  YVolff,  explique  la  pathogénie  des 
tumeurs  à  tubes  épithéliaux  et  peut-être  aussi  celle  du 
sarcome  dont  nous  venons  de  relater  l’observation. 
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Vt)  ET  PERMIS  D  IMPRIMER  : 

ft,  '  V  * 

Montpellier,  le  10  décembre  1910. 

Le  Recteur, 

Ant.  BENOIT. 
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Vu  ET  APPROUVÉ  : 

Montpellier,  le  9  décembre  1910. 
Le  Doyen, 

MAIRET. 
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SERMENT 


•  / 

En  présence  des  Maîtres  de  cette  Ecole ,  de  mes  chers 

4  *# 

condisciples  et  devant  V effigie  d' Hippocrate,  jç  promets  et 
je  jure ,  au  nom  de  V Être  suprême ,  d'être  fidèle  aux  lois 
de  l honneur  jet  de  la  probité  dans  l'exercice  cle  la  Méde¬ 
cine.  Je  donnerai  mes  soins  gratuits  à  l'indigent ,  et  n  exi¬ 
gerai  jamais  un  salaire  au-dessus  de  mon  travail.  Admis 
dans  l'intérieur  des  maisons ,  mes  yeux  ne  verront  pas  ce 
qui  sg  passe;  ma  langue  taira  les  secrets  qui  me  seront 
confiés ,  et  mon  étal  ne  servira  pas  à  corrompre  les  mœurs 
ni  à  favoriser  le  crime.  Respectueux  et  reconnaissant 
envers  mes  Maîtres ,  je  rendrai  à  leurs  enfants  V instruc¬ 
tion  que  j'ai  reçue  de  leurs  pères. 

u  les  h  o  vn  in  es  m  accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle 
à  mes  promesses  !  Que  je  sois  couvert  d' opprobre  et 
méprisé  de  mes  confrères  si  j'y  manque! 


